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fEidemionoji

Travma 45 yas alt1 6liimlerin en sik nedenidir
Bunlarin 1/3’1inii kafa travmalar olusturur

Kafa travmasi direkt ya da indirekt yolla olabilir
« Kint-penetran travma
« Akselerasyon-deselerasyon

15-24 yas erkekler,

Alkol kullananlar, yashlar, kiiciik ¢cocuklar risk altinda
Erkeklerde ve sosyoekonomik diizeyi diisiiklerde daha siktir
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f Kafa travmasi

Beyinde, carpmanin
olustugu

noktada darbe, karsi
tarafindaki

kemik c¢ikintilara

carpmaslylada karg!
darbe

yaralanmalari olusur.

Secondary
Impact




Anatomi

* Saclhi deri 5 tabakadan olusur.

e Dermis
¢ Subkutan doku
e Galea

* Gevsek bag doku

e Perikraniyum

e Kafatasi

* Beyin;
* serebral heminsferler, serebullum ve beyin sap1

e falx serebri, tentoryum serebelli
e subarachnoid mesafede 150 cc BOS bulunur, giinliik 500 cc bos tiretilir.




atofizyOIOji

Beyin total O, tiiketiminin %20’sini, kan akiminin
%15'ini tuketir.
Beyine giden O, miktarini

« serebral kan akim(SKA),

» serebral perfiizyon basinci(SPB),

« kan O, diizeyi
SKA'nin major kontrol mekanizmalar1 pCO,, kan
basinci ve pH'dr.




Beyin Perfluzyonu

SKA'n1 belirlemek zor oldugu icin bizim
icin onemli olan SPB'dr.

SPB = OAB-IKB

IKB arttik¢a SPB duser

Bu nedenle amacimiz

» Kafa ic1 basing artisinin onlenmesi

« Serebral perfiizyon basincinin devaminin saglanmasidir




Klinik Siniflama

* Oykii

* Glasgow Koma Skalasi Skoru




Ovyki

Hastanin ABC’sini degerlendirdikten sonra
e yaralanmanin zamani ve sekli
e kafaya ikinci bir travma
e biling kayb1
e bulanti
e alkol ya da ila¢ alim1
e cevresel faktorler (hipotermi)
e kullandig: ilaglar ya da allerjileri
e onceki kafa travmasi ya da norolojik sekel




Norolojik muayene

Biling duizeyi
Pupillerin 1s18a yaniti
Ekstremitelerde kas gilicti

AVPU ve GKS skorunun hesaplanmasi
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‘E4 spontan aglk
‘E3 soz ile actk
E2 agri ile agik
*E1 yanitsiz

V5 oryente

*V4 konfiise

V3 anlamsiz kelimeler
*V2 anlamsiz sesler

*V1 yanitsiz

Glasgow Koma Skoru

* M6 emirlere uyuyor
* Mj5 agriya lokalize

* My agriya fleksiyon

« M3 agriya dekortike
« M2 agriya deserebre
« Mi agrlya yanlitsiz




GKS

Yanlis diisiik skorlama

» orbital yaralanmasi olanlar goz kapagi 6demine bagh goz
acamayabilir

» hasta, ekstremitesindeki yaralanmaya bagl o ekstremiteyi
hareket ettiremeyebilir

» konugsma cagina gelmemis cocuklarda




AVPU

o A:Alert
« V: Verbal
« P:Pain

« U: Unresponsive




Biling Duizeyi
Kafa travmasi olgularinda biling diizeyinin
degerlendirilmesi muayenenin en onemli adimlarindandir

Bilin¢ diizeyindeki azalma olasi beyin lezyonunun
gostergesi olabilir

Bilin¢ diizeyini azaltan diger nedenler
- hipoksi
- hipoglisemi
- alkol, ilaglar
- SVO, hipotermi vb




Fizik Muayene

Kafa travmali bir hastada
e koma ve unilateral fix dilate pupil
e lateralizan ekstremite glicstizligu

e postur
« dekortike: kollar dirsekten fleksiyonda
 deserebre: kollar ve bacaklar ekstansiyonda

Intrakraniyal bir lezyonu diisiindiiren fizik muayene
bulgularindandir.




Fizik Muayene

e BOS kacagi olan agik yaralar

e aqik kafatasi kiriklari ya da ¢okme kariklari
e norolojik durumun kotilesmesi

e Koma

e pupillerde esitsizlik

e lateralizan motor yanit ya da gui¢gsuzlik

» Siddetli kafa travmasi diisiintilmelidir




Vital Bulgular

Sok bulgular var ise

- Diustik tansiyon arteriyel
 Yiksek kalp hiz1 bagka bir yaralanma yeri aramali

» Skalp yaralanmalari sonucu sok nadirdir

Eger diisiik kalp hiz, yiiksek TA var ise artmis IKB
artisi olabilecegini diistinilmeli

Ani gelisen tasikardi ve hipotansiyon beyin sapi1
herniasyonu bulgusu olabilir




Vital Bulgular

Bradipne IKB artisinin erken bulgusu olabilir

Cheyne-Stokes solunumu beyin sapi1 yaralanmasini
dusundirmelidir

Bu hastalar erken donemde enttibe edildikleri i¢in bu
bulgular goriillmeyebilir

Viicut sicakliginin erken kontroli ve takibi onemlidir




Klinik siniflama

* Ciddi kafa travmasi (GKS g altinda)
* Orta kafa travmasi(GKS 9-13)

 Hafif kafa travmasi (GKS 14-15)
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Hafif Kafa Travmasi
* GKS 14-15'tir

* Distk, orta, yuksek risk olarak gruplandirilir
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| Hafif Kafa Travmasi(dusuk risk)

* GKS 15, bilin¢ kaybi, amnezi, kusma, yaygin bas agrisi
olmayan hastalar diistik risk grubudur

* Cerrahi drenaj gerektiren intrakranial hematom riski
%0.17den azdir.

* Goruntiuleme gerekmez.




Hafif Kafa Travmasi(orta risk)

Bilin¢ kaybi, amnezi, kusma ve bas agrisindan bir ya da
birkaci olanlar orta risk grubudur

Cerrahi drenaj gerektiren intrakranial hematom riski %1-3’tlir

Beyin BT cekilmelidir

BBT’si normal persistan semptomu olanlar gozlem

Direkt grafi normalse 6-12 saat gozlem




* Hafif Kafa Travmasi(yuksek risk)

GKS 14-15, kalvaryal fraktiir ve/veya norolojik defisiti olan
hastalar yiiksek risk hasta grubunu olusturur

%10’a kadar cerrahi girisim gerekebilir

 Antikoagiilan kullanan,

madde/alkol etkisinde olan,

intrakranial cerrahi,

epilepsi oykisi olan

60 yasindan yash hastalar da bu gruba dahil

BBT’si normal, GKS 14 olan hastalarda 6-12 saat
gozlem oneriliyor




" Orta Kafa Travmasi

* GKS 9-13, kafa travmalarinin %10 udur

* Mortalite %20’den azdir, ancak uzun donemde sekel
%50’yi bulur

* %40'nda BT bulgusu vardir, %8'i cerrahi

gerektirir




Ciddi Kafa Travmasi

GKS < 9’dur
Mortalite %40, cogu ilk 48 saat icindedir

Tedavide amac
- Hayati tehdit eden diger yaralanmalarin tedavisi
» Sekonder beyin hasarinin onlenmesi

» Gerektiginde dekompresyon




Siddetli Kafa Travmasi
[lk yaklasim

e Koma ya da siddetli kafa travmasina bulgular gosteren
herhangi bir hasta icin ilk acil yaklasim endotrakeal
entiitbasyondur

e Asir1 hiperventilasyon ve hipoventilasyondan kac¢inilmalidir

e Sok gelisimini onlemek icin sivi tedavisi




Yeniden Degerlendirme

Degisiklikleri ya da kottilesme olup olmadigini anlamak i¢in tiim
travma hastalari gibi kafa travmasi hastalarida sik araliklarla
degerlendirilmelidir

Norolojik kotiilesmenin bulgular
« GKS skoru 2 ya da daha fazla puan diigerse
 bas agrisinin siddeti artarsa
 pupil degisikligi olursa
- tek tarafli gligsiizlik gelisirse




Tanisal tetkikler

* Kraniyografi

* Servikal Grafi

* Bilgisayarli Beyin Tomografisi
* MR

* Anjiyografi

* USG

» Servikal grafiler ve Bilgisayarli Beyin Tomografisi Orta ve
ciddi tiim kafa travmali olgularin tamamina ¢ekilmelidir.




Diger tanisal testler

* Glukoz,

* Oksijen Saturasyonu,

* Elektrolitler,

¢ Alkol & Diger depressanlar,
® Toksik tarama,

* Koagulasyon c¢alismalar,




« BT

Oncelikle Bilgisayarli Beyin
Tomografisidir.




Beyin BT

BOS

Beyaz cevher
Gri cevher
Kanama

Kalsifikasyon-kemik




Beyin BT de Kan |

s

® Al(llt l(an ama
(hiperdenS)

® 4 gun- 2 hafta
(iZOdenS)

* >2-3 hafta (hipodens)




BBT Endikasyonlar

Kafa travmasinda BBT endikasyonlari;
e Bilin¢ diizeyinde degisiklik
e lateralizan bulgu
e ilerleyici basagrisi
e inat¢1 kusma
e herhangi bir norolojik bozulma
e acik beyin yaralanmalari
e kafa tabani kirig1 bulgular




Direkt grafiler

Endikasyonlarr :

e BT yoksa endikedir
e Fizik muayanede deprese veya acik fraktir
 Ategsli silah yaralanmalari

e Deprese fraktiurin dislanamadigi biiytik skalp
hematomda kullanilabilir.




' Spesifik yaralanmalar

* Sacli deri laserasyonu  © Intraventrikiiler

» Kafatasi kiriklar kanama

* Epidural hematom * Serebral kontiizyon
e Subdural hematom ® Subaraknoid kanama
* Intraparankimal * Pnomosefalus

kanama e Diffiiz serebral 0dem




Sacli Deri Laserasyonu

Zengin kanlanmalarindan ve pericranyuma zayif
tutunduklari icin masif kanamalara yol acabilirler.

Direkt basiyla kanama durdurulabilecegi gibi yeterli olmassa
adrenalinli lidokain enjeksiyonu veya klemple kanama
durdurulabilir.

[rrigasyon, debridman ve erken kapama en iyi kontrol
yontemidir.

Laserasyonun altindaki fraktiirler atlanmamalidir
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Kafatasi Kiriklari

Lineer

Yildiz

(Cokme

Yumurta kabugu

Kafa tabani




~ Kafatasi kiriklari

Kafatasi kiriklarinin %s50’sinde biling kaybi ve norolojik
defisit olmaz.

Komplike kiriklar acik ve deprese olanlardir.
Acik kiriklarda AB tartismali

Orta meningial arter ve major venoz siniisu ¢aprazlayan
kiriklara dikkat edilmelidir.




Lineer
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" Kafatabani Kiriklar

Kraniografide iyi goriinmez
BBT gereklidir

Belirti ve bulgular
e Taccoon eyes
- Battle’s sign
« Otore, Rinore
« Hemotimpanum
- igitme sinirinin zedelenmesine bagli isitme kayiplari
gorilebilir

(ogu zaman ozel bir tedavi gerektirmez
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Epidural hematom

Kafatasi ve durameter arasinda kan toplanmasi sonucu olur

Tum kafa travmalarinda % o.5-1 oraninda gorilir

Genellikle middle meningeal arter yirtilmasi sonucu olugsmakta

Klasik bagvuru sekli (olgularin 1/3’i)

« kisa streli bilin¢ kaybi, takiben lucid interval ve ardindan bilincte
ilerleyici bozulma

Tani BT ile konur




Epidural hematom

Tedavi;

kanayan arterin ligasyonu ve hematom bosaltilmasi icin
operasyon gereklidir

Mortalite %10-50 arasindadir
subdural hematomlardan daha iyi prognoz
altta yatan beyin yaralanmasi daha az







" Subdural hematom

Beyin parankiminin akselerasyon ve deselerasyonu sonucu
koprii venlerinin yirtilmasi sonucu olur.

Durameter ve araknoid arasinda pihtilar olusur.
Yaslilarda, alkoliklerde ve 2 yas alt1 cocuklarda sik gorliir.
Tani BT ile konur

Akut, subakut ve kronik olmak tizere tice ayrilir.

Tedavi cerrahidir.
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" Intraparankimal Kanama

Ufak olanlar cerrahi gerektirmeyebilir
Beyin sapi yerlesimliler inoparatif olabilir

Biiylik, progresif ya da belirgin beyin odemi ile
birlikte olanlar opere edilmelidir

Nobet riskini arttirirlar
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Subaraknoid Kanama

Genellikle Beyin BT de tiim beyinde subaraknoid
mesafede kan gorilmesi ile tan1 konur

Asirt miktarda intraventrikiiler kanama varsa
prognoz kotudur

Sinirli bir kanama varsa, cerrahi tedavi
gerektirmeyebilirler ve prognoz iyidir







" Konkiizyon

Travma sonrasi kisa siireli biling kayb1
BT de parankimal olarak normaldir.

Bir kisim hastada post travmatik bilin¢ degisikligi
olmaktadir.
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Serebral kontlzyon

Parankiminde duzensiz kemik ytizeylerine komsu

periferal hemorajik lezyonlardir




Serebral kontlzyon




Diffuz Aksonal Hasar

Beyinde uzanan noronlarda diffiiz hasar
vardir.

Derin koma ile kendini gosterir
Yiiksek mortalite (%33) ve kot prognoz
KIBAS azaltmak disinda tedavisi yoktur.

BT’de beyin 6demi, yer kaplayici kitle,
petesiyal kanamalarin olmasiyla belirlenir

Tani da MR BT ye tstiindiir
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Tffuz Aksonal Hasar







Serebral 6dem




intaventrikuler hemoraj

Inraventrikuler hemoraji
siddetli kafa

travmalarinda % 10

oraninda gorulir
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enetran Travma

* Mermi ¢apinin 3-4 kat1 kadar kavite olusturur

* GKS >8 ve reaktif pupilleri olanlarda mortalite
%25, <5 olanlarda %100’diir

* Penetran atesli silah yaralanmasi olan tiim
hastalar entiibe edilmeli ve ab baslanmalidir

* Bigak yaralanmalarinin enerjisi cok daha dusuk

oldugundan prognoz iyidir

* Sapli duran nesneler ameliyathanede

cikarilmalidir
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Hasta Yonetim Semasi

Adir kafa travmasi
e resusite et,
« BBT iste,
« NRS konstiltasyonu iste,
« diger travmalari arastir, Hastaneye yatir

Orta dereceli kafa travmasi
« resusite et,
« BBT iste,
- Hastaneye yatir

Hafif kafa travmasi

 Dusiik riskte BT gerekli degil,
- ortave yiksek riskte BT gerekli
« BT ozellik olmayan hastalar 6-12 saat gozlem ve sonrasinda taburcu
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Acil Servis Yaklasimi (6zet)
ABC / birincil bak:

Servikal immobilizasyon
Endotrakeal entiibasyon

Sok tedavisi

Skalp kanamalarinin durdurulmasi

Bilin¢ degisikligi yaratan diger nedenlerin arastirilmasi







